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Przygotowanie do kolonoskopii wybranych 
grup pacjentów
Bowel preparation for colonoscopy of selected groups  
of patients
StReSzczenie
Odpowiednie przygotowanie jelita grubego jest ważną 
składową kolonoskopii wysokiej jakości. U chorych ze 
współistniejącymi przewlekłymi chorobami układowymi 
najbezpieczniejsze jest zastosowanie polietylenogliko-
lu. Niniejszy artykuł zawiera przegląd piśmiennictwa 
na temat optymalizacji przygotowania jelita pacjentów 
z: cukrzycą, przewlekłą chorobą nerek, zastoinową 
niewydolnością serca, krwawieniem z  dolnego odcin-
ka przewodu pokarmowego, w  podeszłym wieku, po 
wcześniejszym niestarczającym przygotowaniu do ko-
lonoskopii. 
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ABStRAct
Appropriate bowel preparation is an important component 
of high-quality colonoscopy. In patients with concomitant 
chronic systemic diseases, the use of polyethylene glycol 
is the safest. This article contains a review of the literature 
on the optimization of bowel preparation in patients with: 
diabetes, chronic kidney disease, congestive heart failure, 
lower gastrointestinal bleeding, in the elderly, after previo-
usly insufficient preparation for colonoscopy.
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WSTĘP
Odpowiednie przygotowanie jelita do 
kolonoskopii jest, zgodnie z kryteriami Euro-
pean Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ESGE), jedną ze składowych kolonoskopii 
wysokiej jakości [1]. Standardowe przygoto-
wanie według rekomendacji ESGE obejmuje: 
— zastosowanie diety ubogoresztkowej 
w dniu poprzedzającym kolonoskopię, 
— podanie 4 l polietylenoglikolu (PEG) 
w dawce podzielonej (lub przyjęcie 
całej dawki w dniu badania, jeśli jest 
ono zaplanowane w godzinach popołu-
dniowych),
—  przeprowadzenie kolonoskopii najpóź-
niej 4 godz. po przyjęciu ostatniej dawki 
PEG [2]. 
W Polsce dostępne są preparaty do przy-
gotowania do kolonoskopii na bazie PEG 
(np. Fortrans, Olopeg, Forlax), PEG z siarcza-
nami (Moviprep), siarczanów (w tym siarczanu 
magnezu, Eziclen), siarczanów z tlenkiem 
magnezu (CitraFleet). Wymienione preparaty 
charakteryzują się zbliżoną skutecznością 
w oczyszczaniu jelita, różnię się profilem 
bezpieczeństwa oraz, według niektórych auto-
rów, tolerancją przygotowania (różna objętość 
płynów, a zwłaszcza objętość nieprzyjemnego 
w smaku preparatu, którą należy przyjąć) [3, 4]. 
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Niniejszy artykuł zwiera przegląd piś-
miennictwa na temat przygotowania do 
kolonoskopii wybranych grup pacjentów, 
w których należy podjąć dodatkowe dzia-
łania w celu zwiększenia bezpieczeństwa, 
jak również skuteczności oczyszczenia je-
lita. Na uwagę zasługuje fakt, że pomimo 
istotności klinicznej omawianego problemu, 
istnieje niewiele randomizowanych badań 
klinicznych, a propozycje zaleceń często 
były przygotowywane na podstawie serii 
opisów przypadków lub są tylko opiniami 
ekspertów. Podstawowy sposób przygotowa-
nia do kolonoskopii w każdej z grup będzie 
się opierał, zgodnie z wytycznymi ESGE, 
na dawce podzielonej PEG (opis powyżej). 
CHORZY NA CUKRZYCĘ 
Nie ma wytycznych towarzystw dia-
betologicznych poświęconych problemowi 
przygotowania do kolonoskopii tej grupy 
pacjentów, a co za tym idzie wskazań do ho-
spitalizacji czy na przykład prowadzenia peł-
nego profilu glikemii. W związku z faktem, 
że cukrzyca jest czynnikiem ryzyka prze-
wlekłej choroby nerek przed przystąpieniem 
do przygotowania celowa jest ocena funkcji 
nerek i jonogramu [5]. Ograniczenia żywie-
niowe mogą prowadzić do hipoglikemii, 
która w neuropatii włókien autonomicznych 
występującej w długotrwałej cukrzycy, może 
nie być odczuwana przez chorego i zwięk-
szać ryzyko powikłań neurologicznych ze 
śpiączką włącznie [6]. 
Odrębnym problemem jest zwiększone 
ryzyko niewystarczającego przygotowania 
do kolonoskopii u około 23% pacjentów 
z cukrzycą [7]. Postulowana przyczyna to 
neuropatia włókien autonomicznych spowal-
niająca perystaltykę jelita [8, 9]. W jedynym 
prospektywnym, badaniu klinicznym z ran-
domizacją poświęconym temu problemowi, 
Alvares-Gonzalez i wsp. porównali wpływ 
zaleceń żywieniowych i edukacyjnych na ja-
kość oraz bezpieczeństwo przygotowania do 
kolonoskopii [10]. Poza zastosowaną w obu 
grupach dawką podzieloną PEG, standardo-
we przygotowanie zawierało 72-godzinną 
dietę ubogoresztkową i 24-godzinną dietę 
płynną, a szczególne zalecenia obejmowały 
96-godzinną dietę ubogoresztkową ze znaną 
zawartością węglowodanów, ośmiogodzinną 
dietę płynną, podczas której u pacjentów 
leczonych insuliną lub pochodnymi sulfony-
lomocznika zredukowano ich dawkę o 50% 
oraz spotkanie edukacyjne z omówieniem 
zaleceń, ryzyka i roli właściwego przygo-
towania do badania. Odnotowano istotną 
statycznie różnicę w jakości oczyszczenia 
jelita (93% v. 80%) na korzyść pacjentów 
przygotowywanych w sposób szczególny bez 
różnicy w profilu bezpieczeństwa przygoto-
wania do kolonoskopii oboma sposobami. 
Wyniki badania skłaniają ku temu, aby odbyć 
z pacjentem odpowiednią rozmowę przed 
przystąpieniem do przygotowania w celu 
omówienia zindywidualizowanych zaleceń. 
PRZEWLEKŁA CHOROBA NEREK 
Przed przystąpieniem do oczyszczenia 
jelita powinien zostać oznaczony jonogram 
oraz oceniony stan nawodnienia pacjenta, 
a stwierdzone nieprawidłowości — wyrów-
nane przed rozpoczęciem przyjmowania 
preparatu. Przy filtracji kłębuszkowej (GFR, 
glomerular filtration rate) poniżej 60 ml/
min/1,73 m2 preferowane jest zastosowanie 
PEG. Ryzyko ostrej nefropatii fosforanowej 
zostało wyeliminowane wraz z zaprzesta-
niem stosowania preparatów fosforanowych. 
Nie ma rzetelnych danych potwierdzających 
zaburzenia funkcji przeszczepionej nerki ze 
względu na zaburzenia wchłaniania leków 
immunosupresyjnych podczas przygotowa-
nia do kolonoskopii. 
Podsumowanie zaleceń u chorych na 
przewlekłą chorobę nerek przedstawiono 
w tabeli 1 [11]. 
ZASTOINOWA NIEWYDOLNOŚĆ SERCA 
Jedyny opis przypadku zaostrzenia za-
stoinowej niewydolności serca z obrzękiem 
płuc pochodzi z 1995 roku i dotyczy zasto-
sowania 4 l PEG-ELS (PEG z dodatkiem 
soli m.in. sodu) u chorej z gastroparezą cuk-
rzycową, która nasiliła zaburzenia jonowe 
i zwiększenie objętości osocza [12]. 
W tej grupie chorych preferowane jest 
standardowe przygotowanie PEG. Ze wzglę-
du na obniżenie GFR, będące następstwem 
zmniejszonego przepływu krwi przez nerki 
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 tabela 1. Zalecenia i ryzyko powikłań podczas przygotowania do kolonoskopii pacjentów z przewlekłą chorobą nerek 
Kategoria przewlekłej 
choroby nerek (GFR 
w ml/min/1,73 m2)
zalecenia Szczególne ryzyko
1–2 (> 60) Możliwość stosowania dostępnych 
preparatów.
Brak
3–5 (< 60) Preferowany PEG Siarczany i tlenek magnezu — ryzyko 
hipermagnezemii
Hemodializa PEG, sole magnezu
Dializoterapia — dostosowana 
indywidualnie
Hipowolemia, hipotensja, a ryzyko 
zakrzepicy przetoki tętniczo-żylnej
W anurii — hiperwolemia
Dializa otrzewnowa Dializoterapia podczas przygotowania jelita
Opróżnienie jamy otrzewnej z płynu 
dializacyjnego przed kolonoskopią 
Po badaniu wypełnienie jamy otrzewnej 
płynem dializacyjnym 
Brak 
GFR — filtracja kłębuszkowa; PEG — polietylenoglikol
i stosowanie leków moczopędnych, należy 
pamiętać o ryzyku hipowolemii oraz hipona-
tremii, a przed przystąpieniem do zażywania 
preparatu — ocenić stan nawodnienia pa-
cjenta i wyrównać zaburzenia jonowe [11].
WCZEŚNIEJSZE NIEWYSTARCZAJĄCE 
PRZYGOTOWANIE DO KOLONOSKOPII 
 Pomimo znanych czynników ryzyka 
niewystarczającego przygotowania do ko-
lonoskopii, obejmujących płeć męską, lęk 
przed badaniem i przygotowaniem czy wiek 
powyżej 60 lat, wartość predykcyjna propo-
nowanych skal nie przekracza 60%, a ESGE 
nie zaleca różnicowania sposobu przygoto-
wania do pierwszej kolonoskopii [2, 13]. 
Wcześniejsze niewystarczające przygoto-
wanie do badania jest istotnym czynnikiem 
ryzyka kolejnego niepowodzenia, które wy-
nosi około 25% [14]. 
Istnieje wiele propozycji optymalizacji 
przygotowania jelita do badania. Podczas 
kolonoskopii należy rozważyć użycie pompy 
irygacyjnej (jednorazowy cewnik umiesz-
czony w kanale roboczym kolonoskopu, 
przepływ 650 ml/min), ponieważ wykazano 
jej przewagę nad płukaniem przy użyciu 
strzykawki [15]. W przypadku konieczności 
powtórzenia badania najwyższą skuteczność 
(91%) odnotowano, zalecając badanie ko-
lejnego dnia po zastosowaniu dodatkowej 
dawki preparatu [14]. W razie braku istnie-
nia takiej możliwości, około 90-procentową 
skuteczność uzyskano, stosując, poza dawką 
podzieloną PEG, 72-godzinną dietę ubogo-
resztkową, 24-godzinną dietę płynną oraz 
10 mg bisakodylu [16].
Na uwagę zasługuje fakt, że zgodnie 
z charakterystyką produktu leczniczego, 
najczęściej stosowany w Polsce Fortrans jest 
zalecany w dawce jednej saszetki rozpusz-
czonej w 1 l wody na 15–20 kg masy ciała 
[17]. W związku z tym, pierwszą interwencją 
u chorych ważących więcej niż 80 kg po-
winno być zastosowanie dodatkowej dawki 
preparatu. 
PACJENCI W PODESZŁYM WIEKU 
 Właściwe przygotowanie w tej grupie 
chorych zależy od współistniejących chorób 
(zalecenia omówiono przy poszczególnych 
zagadnieniach). Stwierdzono również zwięk-
szone ryzyko niepowodzenia przygotowania 
do badania. Na uwagę zasługuje fakt czę-
stego występowania nierozpoznanej prze-
wlekłej choroby nerek, sięgający 23–26% 
powyżej 65. roku życia [17]. W tej grupie 
chorych należy przeprowadzić ocenę stanu 
nawodnienia, jonogramu, funkcji nerek oraz 
wyrównanie stwierdzonych nieprawidłowo-
ści przed przystąpieniem do przygotowania. 
KRWAWIENIE Z DOLNEGO ODCINKA 
PRZEWODU POKARMOWEGO 
Nie należy przeprowadzać kolonoskopii 
bez przygotowania jelita do badania. Zale-
canym preparatem jest PEG [2]. Najbardziej 
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kompleksowe wytyczne postępowania po-
daje American College of Gastroenterology 
(ACG) [18]. Po ocenie stanu pacjentów 
należy podzielić na grupy ryzyka wystąpie-
nia powikłań krwawienia: małego ryzyka 
(stabilni hemodynamicznie, bez istotnych 
chorób współistniejących) lub dużego ry-
zyka (aktywne krwawienie prowadzące do 
niestabilności hemodynamicznej, współ-
istnienie poważnych chorób układowych). 
W pierwszej grupie należy zastosować 4–6 l 
PEG (zalecane stosowanie kolejnych dawek 
do uzyskania wypróżnień bez domieszki 
kału ani krwi), a kolonoskopię wykonać 
po odpowiednim przygotowaniu jelita do 
badania. W grupie dużego ryzyka należy 
stosować resuscytację płynową, przetacza-
nie koncentratu krwinek czerwonych oraz 
4–6 l PEG. Jeżeli przyjęcie preparatu nie 
będzie możliwe drogą doustną (ze względu 
na jego słabą tolerancję lub stan chorego) 
należy podać PEG przez sondę nosowo-
-żołądkową. Kolonoskopia powinna zostać 
wykonana po stabilizacji stanu chorego, 
uzyskaniu odpowiedniego przygotowania 
jelita, w ciągu pierwszych 24 godzin od 
wystąpienia objawów krwawienia.
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